Iran. J. Insur. Res., 13(3): Pages: 189-206, Summer 2024, Serial #49 


ORIGINAL RESEARCH PAPER 


Iranian Journal of Insurance Research ر‎ 
(JIR) و‎ 


Homepage: https://ijir.irc.ac.ir/?lang=en 


Iranian Insurance Research 
Center (IIRC) 


Determining the characteristics and levels of supplementary health insurance and 
estimating consumers’ willingness to pay 


N. Hozarmoghadam*”, M. Ghanbarzadeh’, M. Bazyar?, M. Abbasi? 


1 Department of Personal Insurance Research, Iranian Insurance Research Center, Tehran, Iran 


2 Department of Health Economics and Management, Faculty of Health, Ilam University of Medical Sciences, Ilam, Iran 


3 Department of Management Sciences and Health Economics, Faculty of Health, Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran 


ARTICLE INFO 


Article History: 

Received 02 September 2023 
Revised 31 December 2023 
Accepted 06 January 2024 


Keywords: 

Discrete choice experiment 
Joint analysis technique 
Supplementary health insurance 
Willingness to pay 


*Corresponding Author: 
Email: hozarmoghadam@irc.ac.ir 
Phone: +9821 22084084 
ORCID: 0000-0002-3162-1024 


DOI: 10.22056/ijir.2024.03.01 


This is an open access article under the CC BY license (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/). 


ABSTRACT 


BACKGROUND AND OBJECTIVES: Despite the great importance of supplementary 
health insurance, one of the obstacles to its expansion is that the willingness to 
pay for it is not known. The disregard for insurance calculations in the law and the 
supportive views of policy makers in this area have meant that premiums have been 
set by the insurer and for this reason may not match the costs incurred. With this 
in mind, the main objective of this article is to identify the factors that influence 
consumers’ willingness to pay for supplementary health insurance and to estimate 
their willingness to pay. 

(METHODS: To achieve these objectives, the library study, expert panel, and discrete 
choice experiment methods were used along with the common analysis technique. 
FINDINGS: Based on the results of the qualitative part, eight features were extracted 
for the health insurance package at four levels. The results of the quantitative part also 
showed that people in Tehran derive the most benefit from insurance coverage for 
inpatient services. This benefit is greater for inpatient services in the private sector than 
in the public sector. In addition, coverage of outpatient services carries more weight in 
people’s preferences than other characteristics. Also, the desirability and willingness 
to pay for coverage of dental services was significant and for coverage of long-term 
care, paraclinical services and rehabilitation was rated as moderate. Medical devices 
have the least benefit to people and the presence of this feature in the supplementary 
health insurance package has the least impact on people’s willingness to pay. The 
insurance premium also has a negative influence on the choice of supplementary 
insurance. The results also show that the demographic (topical) and socioeconomic 
characteristics of the insured can influence people’s preferences. 

CONCLUSION: People are most willing to pay for “dental services”, “home care” and 
“numerous medical centers under contract”, which should be considered by insurers 


when dra ting policies. 
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تاریخ های r ‘alio‏ ۳ 
ریچ ٥ای‏ پیشینه و اهداف: بهرغم اضمیث بالای بیمة درمان تکمیلی: یکی از موائع گسترش آن» مشخص تبودن میران تمایل به 


پرداخت برای این نوع بیمه‌نامه است. بی‌توجهی به محاسبات بیمه‌ای در قانون و دیدگاه‌های حمایتی سیاست‌گذاران در این 
زمینه به تعیین حق‌بیمه‌ها ازسوی مراجع بیمه گر منجر می‌شود و به همین دلیل ممکن است با هزینه‌های انجام‌شده تطابق 

تاریخ پذیرش: ۱۶ دی ۱۳۰۲ نداشته باشد. بر این اساس, هدف اصلی در این مقاله شناسایی عوامل مؤثر بر تمایل به پرداخت مصرف‌کنندگان Ane‏ درمان 
تکمیلی, و برآورد میزان تمایل به پرداخت آنهاست. 

کلمات کلیدی: روش شناسی: در راستای پاسخگویی به این اهداف از روش‌های مطالعة کتابخانه‌ای» پانل خبرگی و روش آزمون انتخاب 

آزمو ن انتخا ب گسسته گسسته در کنار روش تحلیل توأمان استفاده شد. 

بیمة درمان تکمیلی بافته‌ها: براساس نتایج بخش کیفی, هشت ویژگی برای بستة بیمۀ درمانی در چهار سطح استخراج شد.یافته‌های بخش 

روش olhs Lbs‏ کمّی نیز نشان داد افراد در شهر تهران بیشترین میزان مطلوبیت را از پوشش خدمات بستری به دست می‌آورند. این 

bles‏ به پرداخت مطلوبیت در خدمات بستری بخش خصوصی بیشتر از بخش عمومی است. به‌علاوه پوشش خدمات سرپایی نیز نسبت 
به سایر ویژگی‌ها وزن بیشتری در ترجیحات افراد دارد. همچنین مطلوبیت و تمایل به پرداخت در مورد پوشش خدمات 
دندا‌پزشکی, قابل توجه و در مورد پوشش مراقبت‌های طولائی‌مدت. خدمات پاراکلینیکی و توان‌بخشی در حد متوسط 
ارزیابی شد. تجهیزات پزشکی کمترین مطلوبیت را برای افراد ایجاد می‌کند و وجود این ویژگی در بسته تحت پوشش بیمۀ 
درمان تکمیلی کمترین تاثیر را در تمایل به پرداخت poze‏ دارد. همچنین حق‌بیمه تأثیری منفی بر انتخاب بيمة درمان 
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۱۹۰ 


نسرین حضارمقدم و همکاران 


«رضایت. وفاداری) مرتبط است. به بیانی شفاف. تمایل به پرداخت 
ابزاری روش‌شناختی برای برآورد ظرفیت پرداخت گروه‌های مشخص 
اجتماعی به‌منظور تعیین کردن ارزش پولی یک برنامة فرضی 
بهداشتی درمانی است. این مفهوم به‌طور گسترده‌ای در مبانی نظری» 
به‌ویژه در مباحث مربوط به Cob jb‏ اقتصاد محیط زیست. اقتصاد 
حمل چداشت و مراقبت‌های درماتی مظالعه و aiy‏ شده است. 
امروزه بیشترین سهم مطالعات بر امکان‌سنجی اندازه‌گیری مستقیم 
تمایل به پرداخت اشخاص با خانوارها برای کالاهایی که بازار ils‏ 
یا به‌کارگیری روش‌های مورد بررسی» تمرکز کرده است. بااین حالء 
تمایل به پرداخت در مباحث مربوط به مراقبت‌های درمانی» به‌طور 
گسترده‌ای بررسی نشده است )2019 (Jafari Samimi et al.,‏ 

این در Je‏ است که هزینه‌های درمانی در بسیاری موارد. 
برای خانوارها obj‏ و خارج از توان پرداخت آنهاست و در نتيجه 
به زیر خط فقر رفتن این خانوارها منجر می‌شود. همچنین وجود 
این نوع هزینه‌ها ممکن است باعث پیگیری نکردن درمان 
و یا درمان ناقص از طرف بعضی از خانواره ا شود که 
در نهایت باعث تشدید یا مزمن شدن بیماری و افزایش 
بار مالی برای نظام سلامت شود. (Leelee‏ در بازار 
doy‏ سلامت وارد عمل می‌شوند و با اعمال قانون و 
مقررات در مسا مانند قیمت‌گذاری خدمات سلامت. مقدار 
حق‌بیمه و درصد مشارکت در پرداخت هزینه دخالت می کنند 
تاهزینه‌های خارج از توان به مصرف ‌کنندگان وارد نشود و 
در نتیجه باعث افزایش سطح رفاه اجتماعی شود. 

بر این اساس» بررسی تقاضای dan‏ و تمایل به پرداخت برای 
آن» به سیاست‌گذاران کمک می‌کند تا حق‌بیمه را به روشی دقیق 
تعیین کنند و همچنین این مطالعات مشخص می کند که LI‏ تمایل 
به پرداخت. هزینه‌های سلامت را پوشش می‌دهد يا خیر. به‌این‌ترتیب 
می‌توان میزان یارانه‌دهی دولت Cub‏ حق‌بیمۀ افراد فقیر را هم تعیین 
کرد. همچنین در بسیاری از کشورها سازمان‌های بیمه‌گر تلاش 
کرده‌اند تا با روش‌هایی مانند سنجش ترجیحات و تمایل به پرداخت 
مردم» راهبردهای Gol‏ را برای مقرون‌به‌صرفه کردن و افزايش 
استقبال مصرف‌کنندگان از طرح‌های بیمه اتخاذ کنند. 

در سال ۰۲۰۱۲ مجمع عمومی سازمان ملل متحد در خصوص 
پوشش همگانی سلامت. اعضایش را «دعوت کرد تا شرایطی را فراهم 
کنند که در آن نظام تأمین مالی به‌نحوی سازمان‌دهی شود که در آن 
مردم از پرداخت مستقیم تا حد امکان پرهیز کنند. روش‌هایی را برای 
از هزینه‌های کمرشکن و فقیرسازنده طراحی کنند». این موضوع 
به‌معنای جمع‌آوری منابع کافی برای دستیابی به پوشش همگانی 
سلامت است که نیازمند پاسخگویی به چند پرسش می‌باشد: آیا افراد 
و خانوارها تمایل به پرداخت هزینه برای dow‏ سلامت دارند؟ و اگر 
دارند. به چه میزان؟ چه عواملی تمایل به پرداخت هزینه برای dow‏ 
سلامت را تحت تأثیر قرار می‌دهد؟(2016 ({Nosratnejad et al.,‏ 

بنابراین برای سنجش میزان مشارکت‌های مالی بالقوه. مطالعاتی 


۱۹۱ 


مقد مه 


dow‏ درمان نقش مهمی در دستیابی افراد جامعه به پوشش فراگیر 
خدمات سلامت و کاهش بار مالی هزینه‌های درمان و محافظت افراد 
در مقابل هزینه‌های سنگین درمانی‌ای دارد که عمدتا aslo liza pë‏ 
سیستم‌های خدمات درمانی همواره با کمبود منابع مالی مواجه‌اند. 
در نتیجه. بیمه‌های درمانی که دولت‌ها اراته می‌دهند شامل خدمات 
محدودی هستند و در بیشتر موارد افرادی که از خدمات درمانی و 
بهداشتی استفاده می کنند» WL‏ بخشی از هزینه‌ها را پرداخت کنند. 
ازاین‌رو, با وجود پوشش بیمه‌ای در برخی موارد افراد با هزینه‌های 
سنگین خدمات درمانی مواجه می‌شوند. این در حالی است که Ao‏ 
درمان تکمیلی» امکان خرید خدمات درمانی را فراهم می‌کند که 
تحت پوشش dog‏ درمان پایه نیست و آنها را در مواجهه با مخارج 
سنگین درمانی و پرداخت از جیب محافظت می‌کند. به‌رغم اهمیت 
این نوع den‏ درمان. یکی از موانع گسترش آن. مشخص نبودن 
ol‏ تمایل به پرداخت برای ol‏ است. بی‌توجهی به محاسبات 
بیمه‌ای در قانون و دیدگاه‌های حمایتی سیاست گذاران در این زمینه 
و ادارة امور بیمه‌های درمان عمدتا به‌صورت حمایتی به این منجر 
شده است که حق‌بیمه‌های دریافتی توسط مراجع بیمه‌گر تعیین 
شود و به همین دلیل با هزینه‌های انجام‌شده تطابق نداشته است 
(Jafari Samimi et al., 2019)‏ 

بر این اساس. اهداف مورد انتظار از انجام مقاله حاضر عبارت‌اند 


۱. تعیین pole‏ و ویژگی‌های بستة بيمة درمان تکمیلی 

۲ تعیین سطوح مناسب برای هریک از ویژگی‌های شناسایی‌شدة 
بستة doy‏ درمان تکمیلی 

۳ تعیین سناریوهای ممکن برای بیمه‌نامه‌های درمان تکمیلی 

۴ تعیین اهمیت نسبی pols‏ و ویژگی‌های dow‏ درمان تکمیلی 
(وزن) و BLS‏ به پرداخت نهایی برای هر ویژگی 

۵. تعیین عوامل hel‏ موّثر بر میزان تمایل به پرداخت برای don‏ 
درمان تکمیلی 

۶ برآورد ميزان تمایل به پرداخت برای dow‏ درمان تکمیلی 

بر این اساس» ادامۀ مقاله به شرح زیر ساختار یافته است: 

ابتدا مبانی نظری و تجربی موضوع مطالعه و بررسی می‌شود. 
سپس روش‌شناسی پژوهش تشریح و در نهایت نتایج حاصل از این 


جمع‌بندی و asl)!‏ پیشنهادها پرداخته می‌شود. 


مبانی نظری پژوهش 


مفهوم تمایل به پرداخت 

مفاهیم متفاوت زیادی در ادبیات بازاریابی برای مطالعة 
عکس‌العمل مشتری در برابر قیمت به کار می‌روند. به‌عنوان بخشی از 
فرایند ادراک قیمت. تمایل به پرداخت a (Willingness to pay)‏ 
قضاوت دربارة قیمت (قیمت مر جع قابل قبول بودن قیمت) نزدیک تر 
است و با دیگر متغیرها که بر auld‏ تصمیم‌گیری تأثیر می‌گذارند 


dow‏ درمان تکمیلی و برآورد تمایل به پرداخت مصرف‌کنندگان 


ترجیحات کامل و پایداری برای ارزش‌گذاری YE‏ هستند و دوم آنکه 
افراد تمایل دارند و قادرند مولفه‌های مورد ارزش‌گذاری را مبادله 
کنند. این فرض نشان می‌دهد که معمولا سطحی از یک مؤلفه وجود 
دارد (مثل کاهش کیفیت خدمت) که با کاهش سطح مولفة دیگری 
(مانند هزینه) قابل جبران است. مطالعات DCE‏ از سطح هزینه فراتر 
رفته‌اند و میزان جبران یک سطح از یک مؤلفه مانند «زمان انتظار» 
را با سطحی از یک مولفه غیرپولی مانند «ماهیت درمان» بررسی 
می‌کنند. در مطالعة 00۴ اگر هزینه به‌عنوان یک موّلفه وارد سناریوها 
شود می‌توان تمایل به پرداخت برای dow‏ را محاسبه کرد. 

آزمون انتخاب گسسته بر این فرضیه استوار است که هر کالا یا 
خدمتی با خواص (ویژگی‌های) خود به بهترین نحو تعریف می‌شود و 
اینکه ارزش هر کالا یا خدمتی به ماهیت و سطح این ویژگی بستگی 
دارد. آزمون انتخاب گسسته یک شاخص سنجش و ارزیابی فرضی 
میتی بر ویڑگی cal‏ و iais‏ ٹابت‌شدة آن این اس که یک خانوار 
منطقی همیشه جایگزینی انتخاب می‌کند که دارای بالاترین سطح 
مطلوبیت انتظاری است. آزمون انتخاب گسسته این امکان را برای 
پژوهشگر فراهم می‌سازد که سیاست را با این هدف مدل‌سازی کند که 
برای ویژگی‌های مربوطه قابل مشاهده و عینی باشد و اولویت‌ها را برای 
این ویژگی‌های مختلف تعیین کند )2019 (Jafari Samimi et al.,‏ 

این روش رویکرد بسیار مهمی برای اولویت‌گذاری عمومی در 

زمینه‌هایی مانند ترجیحات و تمایل به پرداخت جامعه برای dow‏ 
سلامت است. همچنین DCE‏ روش قابل اعتمادی است» زيرا همۀ 
ویژگی‌ها (و از جمله قیمت) در بین سناریوهای مورد بررسی تغییر 
می‌کند و این امکان را برای محقق فراهم می‌سازد تا نرخ نهایی 
جانشینی (Marginal rates of substitution)‏ بین هم ویژگی‌ها 
را از پاسخ‌های شرکت‌کنندگان استخراج کند. بنابراین ترجیحات و 
تمایل به پرداخت آن‌ها با دقت بالاتری استخراج می‌شود. 

همچنین ارزش‌گذاری مشروط یکی از ابزارهای استاندارد 
و انعطاف‌پذیر است و برای اندازه‌گیری ارزش‌های غیرمصرفی و 
ارزش‌های مصرفی غیربازاری کالاها و خدمات به کار می‌رود. در این 
روش تلاش می‌شود تا تمایل به پرداخت تحت سناریوهای بازار فرضی 
تعیین شود. oS bed‏ روش ارزش گذاری مشروط تلاش می کند 
تا بفهمد چطور پاسخگویان تحت سناریوهای بازار فرضی مطمتن. 
راضی به دریافت و پرداخت هستند. 

بر این اساس و با توجه به آنکه معمولا از روش آزمون انتخاب 
گسسته در کنار روش تحلیل توأمان در جهت بررسی ترجیحات بهره 
گرفته می‌شود؛ در پژوهش حاضر نیز در راستای تحقق دو هدف آخر 
از روش آزمون انتخاب گسسته استفاده خواهد شد. 

شایان ذکر است که این مطالعه از نقاط قوت و مزایایی برخوردار 
است که اعتبار مطالعه را تقویت می کند. از جمله مهم‌ترین blä‏ قوت 
این مطالعه می‌توان به روایی و پایایی (validity and reliability)‏ 
بالای مطالعه به‌واسطة استفاده از رویکرد تحلیل obig‏ اشاره کرد. 
رویکرد تحلیل توأمان که یکی از تکامل‌یافته‌ترین رویکردها مبتنی 
بر ترجیحات آشکارشده است. برخلاف روش ارزش گذاری مشروط 
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برای تخمین میزان تمایل به پرداخت برای daw‏ درمان انجام شده 
است که فقط بر حق‌بيمة درمان و تخمین تمایل به پرداخت تمرکز 
دارد و امکان بررسی سایر ویژگی‌های بستة day‏ درمان را برای 
محققان فراهم نمی کند. اما با استفاده از روش تحلیل توامان علاوه‌بر 
تخمین تمایل به پرداخت افراد برای don‏ درمان» می‌توان تمایل به 
پرداخت نهایی جامعه برای ویژگی‌های مختلف این بیمه مانند سطح 
پوشش hss‏ زمان انتظار برای دریافت خدمت. حق‌بیمه و ... را 
هم بررسی کرد. با این اوصاف» سیاست‌گذاران با استفاده از نتایجی 
که از روش تحلیل توأمان به دست می‌آید می‌توانند تمایل به پرداخت 
برای don‏ درمان و نیز ارزش هر ویژگی den‏ درمان را از دیدگاه افراد 
جامعه دریابند. این نتایج همچنین در تعیین حقبیمه متناسب با 
بستة مزایای سلامت استفاده می‌شود. علاوه‌براین ازآنجاکه تقاضا 
برای dan‏ درمان تا حد زیادی به این بستگی دارد که LI‏ ویژگی‌های 
طرح‌های dow‏ درمان. ترجیحات مصرف کنندگان را برآورده می کنند 
و ایا ارزش خریدن را دارند. طراحی بسته‌های doy‏ درمان با شناخت 
نیازهای مصرف کنندگان. ترجیحات و انتظارات آن‌ها ضروری است. 


عوامل موثر بر تمایل به پرداخت در بیمۀ درمان 

مطالعات مختلف نشان می‌دهد متغیرهایی از جمله دسترسی به 
خدمات سلامت» کیفیت خدمات مراکز درمانی» هزینه‌های adlu‏ 
سطح درآمد خانوار و فرد» سطح تحصیلات» سن» بعد خانوارء و تعداد 
افراد مسن در خانواده بر تقاضا برای خرید dae‏ سلامت و به‌تبع آن 
میزان تمایل به پرداخت تأثیرگذار است )2004 ({Asgary et al.,‏ 
از دیگر عوامل بهبود تقاضا و خرید بيمة درمان (پایه یا تکمیلی)» 
بهبود خدمات بستۀ خدمت است و اينکه چه خدماتی باید در بستۀ 
day Coss‏ گنجانده شود که با ترجیحات مردم تناسب بیشتری 
داشته باشد و اینکه به‌طور متوسط ples‏ به پرداخت مردم برای 
خرید چنین بیمه‌ای چقدر خواهد بود؟ )2019 (Sydavong et al.,‏ 
از دیگر مسائلی که ترجیحات مردم را برای dow‏ درمان تکمیلی 
ضروری می‌کند این است که در شرایط فعلی معمولا پوشش بیمه‌ای 
را سازمان‌ها برای کارکنانشان به‌صورت گروهی خریداری می کنند 
و بخشی از doje‏ حقبیمه را نیز سازمان‌ها و کارفرماها پرداخت 
می‌کنند. در چنین شرایطی امکان بررسی ترجیحات افراد به‌تنهایی 
امکان‌پذیر نخواهد og‏ پرداخت بخشی از An je‏ حق‌بیمه ازسوی 
کارفرما؛ بیمه‌شده‌ها را برای خرید بسته‌های جامع‌تر تشویق می کند 
(Hershey et al., 1984)‏ 


روش‌های انداز هگیری WTP‏ 

در ادبیات اقتصادی. دو روش اصلی که به‌طور گسترده‌ای برای 
r‏ نعیین تمایل به پرداخت استفاده شده است. آزمون انتخاب ار 
(Discrete Choice Experiment)‏ که با عنوان تجزیه‌وتحلیل 
ترکیبی نیز شناخته می‌شود و روش ارزش‌گذاری مشروط 
(Bonet and Karama, 2018) awl (Contingent Valuation)‏ 


نشربه علمی پژوهشنامه dow‏ دوره ۰۱۳ شماره ۳ تابستان ۰۱۴۰۳ شماره پیابی FA‏ ص ۲۰۶-۱۸۹ 


* تعیین روش تولید داده‌ها در تحلیل توآمان 

e‏ جمع‌آوری داده‌ها 

© تجزیهو تحلیل نتایج 

J% ارزیابی پایایی و روایی‎ e 
اهداف نام‌برده در زیر استفاده می‌شود:‎ 

* تعیین عوامل bel‏ موثر بر میزان تمایل به پرداخت برای dom‏ 
درمان تکمیلی 


جامعه و نمونة آماری پژوهش 

جامعة اماری مورد استفاده در این مقاله در بخش Adel‏ 
پژوهش (تعیین عناصر و ویژگی‌های dan‏ درمان تکمیلی). اعضای 
تیم پژوهش و کارشناسان و صاحب‌نظران حوزة بيمة درمان و در 
بخش دوم پژوهش (برآورد تمایل به پرداخت مشتریان برای don‏ 
درمان تکمیلی)» بیمه‌شدگان شرکت day‏ دی «به‌دلیل ورود به 
حوزة بیمه‌های انفرادی و تعداد بیمه‌شدگان بالای این بخش و امکان 
دسترسی به اطلاعات آنها) است که نمونه‌ای از آن‌ها برای تکمیل 
پرسش‌نامه و تحلیل‌های متعاقب آن انتخاب شده است. 

براساس مطالعات موجود در تحلیل obig‏ برای تعیین حجم 
نمونه» قاعدة مشخصی وجود دارد که می‌توان از آن برای محاسبۀ 
حجم نمونه استفاده کرد. تعیین حجم نمونه براساس قاعدة کلی زیر 
صورت می گیرد: 


nxtxa > 500 
C 


که در آن. 7 تعداد کل پاسخ‌دهنده‌هاء ‏ تعداد مجموعه 
انتخاب‌هایی است که هر فرد پاسخ می‌دهد. a‏ تعداد آلترناتیوها 
در مجموعه انتخاب‌ها و » حداکثر تعداد سطح در بین ویژگی‌های 
مورد بررسی است. استانة ۰ ۰۵۰ حداقل استانه است و بهتر است برای 
افزايش دقت مطالعه استانة ۱۰۰۰ را در نظر گرفت. رویکرد دیگری 
نیز وجود دارد که برای هر زیرگروه آزپیش‌تعیین‌شده Mile)‏ جنسیت. 
قومیت و سطح تحصیلات و ...) حداقل ۲۰ نمونه لازم باشد. 

بر این اساس. ۵۲۴ نفر پرسش‌نامة بلوک ۱ و ۲۹۳ نفر Sob‏ ۲ را 
تکمیل کردند و جمعاً AYY‏ نفر در مطالعه شرکت کردند که بیشتر از 
a>‏ استانة یادشده است. برای بررسی اینکه افراد از ميان هر دو سناریوء 
گزينة بیمه‌ای صحیح را متناسب با علایقشان و به‌دقت و Koy‏ به 
واقعیت انتخاب کرده‌اند. دو سناریوی اول دارای گزينة غالب بود. یعنی 
گزينة اول از هر نظر نسبت به گزينة دوم برتر بود و قاعدتاً باید افراد 
مطالعه گزينة اول را در سناریوی غالب انتخاب می کردند. از میان تمامی 
افراد مطالعه. A‏ درصد یعنی ۷۶ نفر گزينة اشتباه را در سناریو غالب 
انتخاب کرده بودند؛ به همین دلیل این افراد از مطالعه LS‏ گذاشته 
شدند و در واقع اطلاعات ۸۵۱ نفر وارد تحلیل‌ها شد. 
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به‌واسطة پرسش غیرمستقیم از مخاطبان» تورش‌های حاصل از 
پاسخ‌های رفتاری و راهبردی را به حداقل می‌رساند و با بهره‌گیری از 
مدل‌های پيچيدة رگرسیونی. امکان ارزش گذاری موّلفه‌های Phe‏ بر 
ترجیحات مخاطبان را فراهم می‌سازد. 


مروری بر پيشينة پژوهش 

در راستای پاسخگویی به اهداف. مطالعات انجام‌شده در خصوص 
موضوع این مقالهء در دو بخش اصلی زیر بررسی شده است که نظر 
به تعدد آنهاء به‌روزترین موارد به‌صورت خلاصه در جدول ۱ و ۲ ارائه 


شده است. 

A‏ مطالعات انجام‌شده در خصوص شناسایی عوامل مؤثر بر 
تمایل به پرداخت برای بیمه‌های درمان و برآورد آن 

۲ مطالعات انجام‌شذه در خصوص ویز کی‌های iad.‏ بيمة ذرمان 


و سطوح آنها 


روش‌شناسی پژوهش 
روش پژوهش 

روش پژوهش مورد استفاده در این مطالعه را براساس اهداف 
مورد انتظار از انجام پژوهش, می‌توان در دو بخش اصلی دسته‌بندی 
کرد. 

بخش اول «روش تحلیل توآمان» است که برای پاسخگویی به 
چهار هدف اول این مقاله استفاده می‌شود. در واقع با این روش 
تلاش بر آن است که ضمن شناسایی pols‏ و ویژگی‌های بستة بيمة 
درمان تکمیلی (انتخاب بیمارستان» حق‌بیمة ماهیانه» پوشش خدمات 
بستری» خدمات سرپایی» خدمات پاراکلینیکی و ...)» سطوح مناسب 
برای هریک از ویژگی‌ها تعریف و ترجیحات بیمه‌گذاران را نسبت به 
این ویژگی‌ها در قالب سناریوهای مختلف. با استفاده از تحلیل توامان 
مطالعه و بررسی کند. در Abe yo‏ نخست. برای شناسایی ویژگی‌های 
بستة بیمۀ درمان تکمیلی که بر ترجیحات بیمه‌گذاران اثرگذار است. 


به پيشينة پژوهش در این حوزه مراجعه و برای تکمیل ol‏ بحث 
گروهی. مصاحبه. Jt‏ خبرگان و یا ترکیبی از آنها سازمان‌دهی 
می‌شود. پس از ol‏ معیارهای شناسایی‌شده توسط خبرگان ارزیابی 
و بازبینی شده تا برای استفاده در پرسش‌نامه oe‏ بر روش تحلیل 
توأمان برگزیده شود. 

cline‏ مفهومی تحلیل توأمان «نظرية تقاضای مصرف‌کننده» 
است. این نظریه. کالای اقتصادی را مجموعه‌ای از ویژگی‌ها در نظر 
می‌گیرد و به پژوهشگران امکان می‌دهد تا بتوانند ترجیحات افراد 
را مطالعه و مدل‌سازی نمایند و بهترین ترجیحات آنان را شناسایی 
معیارها و سطوح آنها از نظر افراد است. 

گام‌های اساسی در روش تحلیل lig‏ عبارت‌اند از: 

© تعیین خصیصه‌های محصول 


نسرین حضارمقدم و همکاران 


جدول ۱. خلاصة «عوامل مؤثر بر تمایل به پرداخت برای بیمه‌های درمان و برآورد آن» براساس مطالعات بررسی‌شده 


Table 1. Summary of “factors affecting the willingness to pay for health insurance and its estimation” based on the reviewed studies 


ردیف نویسندگان drole‏ هدف اهداف مطالعه روش نتایج 
کارکنان آورد تمایل به 
‘es yee‏ * میزان تمایل به پرداخت 70 هزار تومان محاسبه‌شده و 
رگاه‌های پرداخت برای ok ee yT‏ ۳ ۲ 
“lis fee sae an Jafari‏ روش ارزشگذاری . وضعیت تحصیلی, اشتغال» > ol‏ واقعی, سابقة بیماری. وضعیت 
r ma a‏ بي ی 4 ۳ 
Samimi et 1‏ ? مشروط و مدل .ساامتی: تعداد مراجعه به پزشک: هزينة واقعی سلامت و رضایت 
I. (2019‏ در هفت منطقه تکمیلی و ۳ ۲ : A‏ 
al. (2019)‏ ا سالا ا رگرسیون لاجیت از خدمات درمانی به‌عنوان عوامل مؤثر بر تمایل به پرداخت افراد 
ان» سیرارو Ss‏ 
۱ شناسایی شده است. 
بندرعباس موثر بر ol‏ ت 
0 نفر بدون ۳ ۲ x‏ ۲ 
ra ۲ EN ۲ 5‏ ۵ میانگین ماهانة تمایل به پرداخت برای ab don‏ براساس 
پوشش ah daw‏ اندازه‌گیری تمایل سه روش شامل Acts 101.900 sb Vis‏ ۳ 
OF) Levit ie 5 300‏ روش سوالات باز .101 Jk,‏ یا تقریباً 4 دلار و ميانگین 
و 300 نفر با به پرداخت برای سؤالات باز COE)‏ یا 5 5 1 
Moeeni and‏ ماهانه تمایل به پرداخت برای dow‏ پایه براساس دو روش ۲۱0۵11 
: پوشش io ion‏ پایه و درمان بردارش یا ولش کن 
ESTON iat ۱ ie i Nosratnejad 2‏ و DBDC‏ به‌ترتیب 156.208 JL,‏ )6.2 دلار) و 137.00 Jl,‏ 
پایه. اما بدون تکمیلی در ایران ) )» انتخاب 3 
eae 3 5 a ea ne (2019)‏ (5.5 دلار) برآورد شده است. 
شتن پوشش ‏ براساس سه روش وگانة دو 
۰ زان تمایل به پرداخت برای dow‏ ت بالاتر از al dos‏ 
(BDC) hes flue‏ میزان تمایل به پرداخت برای daw‏ تکمیلی بالاتر از بیمۀ پاب 
است. 
۵ ۰73/1 72/2 و 71/6 درصد افراد حاضرند برای بیمه‌نامه‌ها 
در سه سطح پرداخت ثبت‌نام کنند و به‌ترتیب به‌طور سالانه 
1 و 18/8 دلار آمریکا پرداخت کنند. 
تمایل به * ویژگی‌های دموگرافیک شامل سن» جنس متوسط سن. 
بررسی تمایل ب donosi are‏ 
۳ گروه قومیتی. محل سکونت. ویژگی‌های اجتماعی و اقتصادی 
پرداخت برای ارزش‌گذاری مشروط , یا E a‏ 
Sed Nguyen and‏ شامل سطح dard‏ نوع شغل» وضعیت eb‏ شرایط 
dor‏ سلامت و پرسش‌نامه‌ای 3- ۱ 1 RY‏ ار کی ی rr:‏ 
Hoang 3‏ ۱ ۲ اقتصادی» متوسط solo‏ ماهانة سرانه. تعداد افراد تحت تکفلء 
)2017( اجتماعی و عوامل ساختاریافته و 5 از اد 5 
داشتن بیمه در گذشته و داشتن بیماری مزمن از عوامل موّثر بر 
موثر بر آن در مصاحبه 
میزان تمایل به پرداخت شناسایی شده است. 
ویتنام مرکزی 7 ۰ ۱ 
۵ مهمترین دلایل برای نخریدن بیمه نیز عدم توانایی پراخت 
حق‌بیمه و احساس سالم بودن ذکر شده است. 
* مهم‌ترین عامل موّثر بر خرید don‏ دانش بیمه‌ای افراد 
استخراج شده است. 
© میانگین تمایل به پرداخت 1/18 درصد تولید ناخالص 
داخلی و 139 درصد درآمد سرانة ملی تعدیل‌شده؛ برآورد شده 
است. اعداد مذکور در سطح خانوار به‌ترتیب 1/82 درصد و 2/16 
درصد است. 
ال © افزايش در بعد خانواره سطح آموزش و درآمد ارتباط مستقیم 
۹ : با افزایش تمایل به پرداخت برای بیمه و افزایش سن ارتباط 
داحت dow‏ 
مطالعات موجود nee K‏ معکوسی با تمایل به پرداخت دارد. 
Ps) n‏ هه ۲ 
یی در تمامی کشورهای با * عوامل مؤثر بر تمایل به پرداخت don Gly‏ در پنج دسته 
g 2. e‏ 
پایگاه‌ها سیستماتیک ‏ تقسیم‌بندی شده است: 
etal = 4‏ )2016( یگاه‌های oa‏ و مرور سیستماتیک ‏ تقسیم‌بندی شده ا 
اطلاعاتی تا ۷ 1.عوامل جمعیت شناختی: شامل وضعیت تاهل, داشتن بچه زیر 
a ۲‏ و qa‏ ۲ 
PR 2016 å‏ سال شد خانوان: سین و ونان سوپرست! خاتوار. 
= 1 2عوامل اجتماعی- اقتصادی: سطح درآمد. سطح آموزش: 
زندگی در روستاء و وضعیت اشتغال. 
3.خدمات سلامت: نزدیکی به مراکز بهداشتی و درمانی 
4.درک نیاز به خدمات: تجربة بستری شدن در بیمارستان. 
هزینه‌های درمان در گذشته. و وضعیت نامناسب سلامت 
doy‏ سلامت: داشتن تجربه قبلی پوشش dow‏ 
براورد میزان 
تمایل به پرداخت 
383 بر 1 Pee DE‏ * میانگین تمایل به پرداخت افراد برای تمدید بيمة درمان 
ne ۳‏ ان تکمیلی 46462 تومان بهازای هر نفر در ماه محاسبه شده و 
بي اران رمان تکمیلی و P eed : Set aS ee at at‏ ۲ 
“AS ais Nazari and‏ روش ارزیابی رضایت قیمتی به میزان 84 درصد از تغییرات تمایل به پراخت 
i ied ro ey ۰ Asharipour‏ مشروط به صورت ‏ را تبیین می‌کند. 
2016 در شرفت بیمه قیمتی آنها و - ee eee‏ | 
oll t '‏ در شهر bus‏ نب کارت e‏ در بین ابعاد رضایت قیمتی. نسبت قیمت کیفیت بیشترین 
i‏ ۷ ا yat‏ اعتمادپذیری قیمت کمترین ab‏ بر مايل به پرداخت 
یت قیمتی و z‏ 
ee 1 ۳‏ بیمه‌گذاران را دارد. 
میزان تمایل ب 
پرداخت 


۱۹۴ 


dow‏ درمان تکمیلی و برآورد تمایل به پرداخت مصرف‌کنندگان 


نیز در این زمینه بررسی شد که به‌منظور خلاصه شدن بحث. از 
پرداختن به انها صرف‌نظر می‌شود. اما نتایج آنها در پژوهش منعکسر 


شده است. 


Nosratnejad et al. 


همچنین مطالعات .)2016( 


جدول ۲. خلاصة «ویژگی‌های بستة Aan‏ درمان و سطوح آنها» براساس مطالعات بررسی‌شده 
Table 2. Summary of “features of health insurance package and their levels” based on the reviewed studies‏ 


Asgary et al. (2004). Babatunde et al. (2012) 
Mohammadietal. (2015). Noor Aizuddin etal. (2012) 


نیز در این زمینه بررسی شد که به‌منظور خلاصه شدن بحت. از پرداختن به آنها صرف‌نظر می‌شود. اما نتایج Lal‏ در پژوهش منعکس شده است. 


۱۹۵ 


as A‏ جا å‏ اهداف مطالعه گی‌های اسطوح] نها 
des‏ هدف هداف Sais od‏ زا 7 
3 (سال (ole‏ 1 روش پژوهش ویژکی‌های حانهایی 
تقاضای مردم 
مناطق روستایی ای یک بیمة بررسی متون و مصاحبه با e‏ و هن eee‏ ای و مه ای 
Sydavong‏ استان ساوانناکت برای بت rr‏ کارکنان ما اجتماعی» 4 تخفیف پر جیب Bee ego‏ برای 
et al. 1‏ جامعه‌محور ies‏ . یک سال» پوشش don‏ برای مشاوره‌های پزشکی» بستری در 
Savannakh)‏ نارضایتی بیمه‌شده‌های 
(2019) داوطلبانه در بیمارستان. حوادث ترافیکی» دارو و حمل‌ونقل 
(et‏ فعلی 
روستای PY‏ 
bse et al. 3‏ کارکنان رسمی . do‏ سلامت discrete choice‏ ۵ حقبیمه. plas‏ استثناهاء ارائه‌کننده‌هاء پوشش خدمات 
(2016) اتیوپی اجتماعی experiment‏ بستری» خدمات سرپایی» داروها و آزمایش‌ها 
A ۳‏ ۱ © پوشش نسخه. صلاحیت پزشکان. پوشش مراقبت سلامت مادران 
دارندگان dow‏ برنامه‌های 
1 و کودک» و کیفیت ارائه‌دهندة خدمت» پوشش خدمات بینایی. 
Hawler 3‏ ر two-stage model ea‏ شش خدمات بیمارستانی» معاينة پزشک» ویزیت بچه‌های سالم 
(MHIP) (2015)‏ در سلامت کوچک 8 پوشش بیمارستانی» معاینه پز ویزیت بچه‌های 9۰ 
ee 7‏ واکسیناسیون 
بنگلادش در بنگلادش 
© واحد ثبت‌نام آفرد» خانوادۀ هسته‌ای» خانوادة گسترده] 
© مدیریت SACCO]‏ 2۷۷۳۱۵۷۷6 یک NGO‏ خارجی. کمیتۀ 
EA‏ 
4 سرپرست مرور منابع. مطالعات کیفی © بستةۀ مزایای خدمت سلامت [پایه: فقط دارو متوسط: داروهاء 
Abiiro et‏ ,4 ره ترجیحات برای eT‏ 
al. (2014) 4‏ خانوار و ایا همسر طرح بیمة )12 بحث گروهی متمرکز آزمون‌های آزمایشگاهی. رادیولوژی. جامع: داروهاء آزمون‌های 
آن‌ها در دو 5 focus group)‏ و 8 آزمایشگاهی. رادیولوژی و اعمال جراحی] 
مت حرد 
منطقةٌ روستایی رن مصاحبه عمیق) © فرانشیز ]50 25 بدون فرانشیز] 
© حمل‌ونقل آبدون حمل‌ونقل, فقط در موارد ارجاع و اورژانسی, 
همیشه: از خانه تا مرکز بهداشتی در زمان بیماری] 
dango ©‏ ماهیانه سرانه ]100 300. 500 کواچا مالاوی] 
© مخارج مراقبت‌ها پایی ]3000 بات برای 6 بار در سال. 
ارزیابی WTP‏ رج مراقبت‌های سرپایی بات برای 6 بار در سال 
0 بات برای 12 بار در سال] 
0 نفر از بيمة سلامت مصاحبه‌های عمیق با 
© مخارج مراقبت سلامت بستری ]100000 بات در سالء 
کارکنان تحت بعد از عوامل don‏ سلامت. 
fos fees ee 1‏ 0 بات در سال] 
uM  Kananurak ¢‏ بازنشستگی eit‏ © مخارج مراقبت‌های طولانی‌مدت [500 بات در روز و حداکثر تا 
(2014) سلامت اجتماعی برای بیمه‌ای» و بحث گروهی 
0 روز. 1000 بات در روز و حداکثر تا 90 روز] 
با سن بیش از بیمه‌شده‌های متم 35 i 1000 (focus group)‏ 20 
a AE ۳‏ ۳ ۲ 
0 سال بيمة سلامت با کارکنان جبران حدمت روزانه در جين بستری بات برای روز 
در سال» 1000 بات برای 45 روز در سال] 
اجتماعی تایلند 
© حق‌بیمةٌ سلامت ]500 800 1000 2000 با در [ole‏ 
همچنین مطالعات ;)2005( Van der Haar (2013); Gates et al. (2000); Kerssens and Groenewegen‏ 
Becker and Zweifel (2008); Van den Berg et al. (2008); Vroomen and Zweifel (2011); (2011).‏ 
Abiiro et al. (2014); Robyn et al. (2012); Boyle (2011); Nanna (2011); Noordewier et al. (1989)‏ 


نشریه علمی پژوهشنامه dow‏ دوره ۱۳ شماره ۳. تابستان ۰۱۴۰۳ شماره پیاپی FA‏ ص ۲۰۶-۱۸۹ 


پوشش داده می‌شوند)» انتظار بیمارستان. سیستم تشویق. درمان 
محترمانه (کارکنان کلینیک به شما احترام می‌گذارند» کارکنان به شما 
احترام نمی‌گذارند)» موجود بودن داروهاء مدیریت (دولت کلینیک را 
مدیریت می کند یا یک NGO‏ کلینیک را مدیریت می (US‏ میانگین 
ob;‏ انتظار برای بخش سرپایی» مخارج مراقبت‌های طولانی‌مدت. 
مخارج مراقبت سلامت بستری. حمل‌ونقل (بدون حمل‌ونقل. فقط در 
موارد ارجاع و اورژانسی. همیشه: از خانه تا مرکز بهداشتی در زمان 
بیماری)» آزمایش‌ها. حوادث ترافیکی» صلاحیت پزشکان» پوشش 
مراقبت سلامت مادران و کودک. و کیفیت ارائه‌دهندة خدمت. پوشش 
خدمات gly‏ پوشش خدمات بیمارستانی» معاینة Siy‏ ویزیت 
clear‏ سالم» و واکسیناسیون» فیزیوتراپی» مراقبت‌های پیشگیری/ 
رفاهی. و خدمات پاراکلینیک. پوشش مابه‌التفاوت تعرفة بخش دولتی 
و خصوصی. روان‌شناسی. خدمات ناباروری» مراقبت‌های زایمان» و 
مراقبت‌های غربالگری» تجهیزات پزشکی dle‏ پروتز و ارتوز. 


نتایج پژوهش در خصوص هدف دوم: تعیین سطوح مناسب برای 
Ke‏ از ویژگی‌های شناسایی‌شدة بستة day‏ درمان تکمیلی 

پس از استخراج poke‏ و ویژگی‌های بستة doy‏ درمان تکمیلی 
براساس پژوهش‌های انجام‌شده در این حوزه. بیش از ۱۲۰ ویژگی 
استخراج شد. در این مرحله با تشکیل پانل خبرگی با حضور اعضای 
تیم پژوهش و کارشناسان و صاحب‌نظران حوزة بیمۀ درمان» ۸ ویژگی 


در این بخش از مقاله. به یافته‌های مطالعه به تفکیک اهداف مورد 
انتظار پرداخته می‌شود. 
نتایج پژوهش در خصوص هدف اول: تعیین عناصر و ویژگی‌های بستۀ 
بیمۀ درمان has‏ 

بررسی مطالعات انجام‌شده در این Aino}‏ نشان می‌دهد که 
براساس نیازهای جامعه و سطح توسعه‌یافتگی نظام سلامت و 
همچنین انتظارات بیمه‌شدگان. خدمات مختلفی را به‌عنوان حق 
انتخاب برای بررسی ترجیحات بیماران در نظر می‌گیرند که از جمله 
مهم‌ترین انهاء عبارت‌اند از: فرانشیز, دیداکتیبل. محدودیت فرانشیز 
(حداکثر مقدار دلاری که فرد بايد هزینه کند تا فرانشیز به ان تعلق 
بگیرد). ارائه‌دهندگان خدمات درمانی. کیفیت کار پزشک. انتخاب 
بیمارستان» حق‌بیمة ماهیانه شبکة پزشکان انتخابی (انتخاب نیمی 
از پزشکان همراه با پزشک شخصی فعلی» یک‌چهارم پزشکان همراه 
با پزشک شخصی فعلی. نیمی از پزشکان بدون پزشک شخصی. 
یک‌چهارم پزشکان بدون پزشک شخصی فعلی). هزینه به‌ازای هر 
ویزیت پزشک» پوشش نسخ دارویی» پوشش Gls‏ دندان‌پزشکی 
(چکاپ و پر کردن. فقط چکاپ. فاقد پوشش)» تخفیف عدم خسارت» 
مقدار بروکراسی» انتخاب پزشکان خانواده» مزایای فیزیوتراپی» مزابای 
هومیوپاتی. درمان‌های جایگزین (وضعیت موجود: برخی از روش‌های 
درمانی پوشش داده می‌شوند. روش‌های درمانی جایگزین بیشتری 


جدول Y‏ ویژگی‌های شناسایی‌شدة بستة day‏ درمان تکمیلی و سطوح انتخاب‌شده برای انجام تحلیل ارتوگونال 
Table 3: Identified features of supplementary health insurance and selected levels to perform orthogonal analysis‏ 


سطح 


ردیف i‏ یک دو سه چهار 
ویژ کی 
1 حق‌بيمة ماهانه 1.350.000 Je, 4.000.000 Jk, 3.000.000 Jk, 2.400.000 Jk,‏ 
2 ویزیت و دارو 1 میلیون تومان 3 میلیون تومان 5 میلیون تومان 0 میلیون تومان 
3 خدمات بستری» جراحی و ... 0 میلیون تومان 0 میلیون تومان 0 میلیون تومان 0 میلیون تومان 
4 خدمات دندان‌پزشکی 1 میلیون تومان 3 میلیون تومان 5 میلیون تومان 0 میلیون تومان 


3 میلیون تومان 5 میلیون تومان 0 میلیون تومان 
مراکز بیمارستانی» 


اکز بیمارستان 
مراکز بیمارستانی و کلینیک‌هاء داروخانه و مراکز 


کلینیک‌ها طرف قرارداد 


قرارداد است. 7 تشخیصی طرف قرارداد 
۱ است. 
3 روز 7روز 15 روز 
ارائه نمی‌شود 


فقط مراکز بیمارستانی طرف 


خدمات پاراکلینیک و 
me 5‏ 1 میلیون تومان 
توان‌بخشی 
شبکة ارائة خدمات 
6 (داروخانه‌هاء مراکز بستری؛ 
مراکز aai‏ 


هیچ مرکزی طرف قرارداد 


میانگین سرعت پاسخگویی و 
ارائة خدمات (سرعت صدور 
بیمه‌نامه» مدتزمان پرداخت 
Ace‏ 1 روز 
خسارت. مرکز تماس 
شبانه‌روزی» پاسخگویی به 
شکایت مردم و ..) 
ارائة خدمات درمانی در منزل. 
ارائة خدمات غیر بیمه‌ای مانند 
8 ارائة مشاوره‌های درمانی. ارائه می‌شود 
نوبت‌دهی, ارائة دارو در منزل و 


۱۹۶ 


نسرین حضارمقدم و همکاران 


دونفره» ۰ درصد سه‌نفره. ۲۵ درصد چهارنفره. ٩‏ درصد پنج‌نفره و 
۳ درصد شش‌نفره بود. همچنین ۶۲ درصد از این نمونه. هیچ فرزند 
زیر ۱۰ سالی نداشتند و در مقابل ۲۸ درصد دارای یک فرزند زیر ده 
سال و ٩‏ درصد دارای دو فرزند زير ده سال و فقط یک درصد دارای 
۳ و بیشتر فرزند زیر ده سال بودند. به‌علاوه. تعداد افراد بالای ۶۰ 
سال خانوار» در ۱۲/۵ درصد نمونه. یکی و در ٩‏ درصد نمونه. دو تا و 


در کمتر از یک درصد نمونه» ۲ و بیشتر بود. 


آمار توصیفی متغیرهای مرتبط با وضعیت سلامت شرک تکنندگان 

وضعیت سلامت مردم می‌تواند بر ترجیحات آنها برای ویژگی‌های 
مختلف بستة dow‏ درمان تکمیلی SE‏ گذار باشد. 

براساس اطلاعات جمع‌آوری‌شده در پرسش‌نامه‌ها: 

٩‏ ۷ درصد digas‏ سیگاری بودند و ٩۳‏ درصد سیگاری نبودند؛ 

۸٩ ۰‏ درصد برای مدت طولانی» دارویی خاصی مصرف نکرده و 
فقط ۱۱ درصد آنها برای مدت طولانی داروی خاصی را مصرف می کنند؛ 

۰ ۸۶ درصد طی یک ماه گذشته احساس بیماری نداشتند و ۱۴ 
درصد احساس بیماری داشتند؛ 

OF ©‏ درصد ورزش می کردند و ۴۴ درصد ورزش نمی‌کردند؛ 

۰ ۰ درصد به‌طور مستقل به انجام کارهای روزمره خود 
می‌پرداختند و ۱۰ درصد فاقد این توانایی بودند؛ 

۶٩‏ درصد سابقة جراحی نداشتند و ۶۲ درصد able‏ جراحی 
داشتند؛ 

AA ۶‏ درصد در حال حاضر نیاز به درمان نداشتند و ۱۲ درصد 
نیاز به درمان داشتند؛ 

© ۲ درصد سابقة ناراحتی در گردن و کمر نداشتند و ۲۷ درصد 
سابقة ناراحتی در گردن و کمر داشتند؛ 

O‏ ۸۶ درصد سابقة بستری در بیمارستان در یک سال گذشته 
نداشتند و ۱۴ درصد داشتند؛ 

۰ ۵۸ درصد. سابقة ابتلای اعضای خانواده به انواع بیماری‌های 
مزمن نداشتند و ۴۲ درصد داشتند؛ 

VA ۰‏ درصد سابقة WE!‏ به بیماری‌های خونی در طول ۵ سال 
گذشته نداشتند و ۲ درصد داشتند؛ 

© ۱ درصد سابقة ابتلا به بیماری‌های گوارشی در طول ۵ سال 
گذشته نداشتند و ٩‏ درصد داشتند؛ 

© ۵ درصد سابقة ابتلا به بیماری‌های گوش, SE‏ بینی و چشم 
در طول ۵ سال گذشته نداشتند و ۵ درصد داشتند؛ 

٩۱ ۰‏ درصد سابقة ابتلا به بیماری‌های استخوان و مفاصل در 
طول ۵ سال گذشته نداشتند و ٩‏ درصد داشتند؛ 

© ۴ درصد daly‏ ابتلا به بیماری‌های غدد در طول ۵ سال 
گذشته نداشتند و ۶ درصد داشتند؛ 

۰ ۸۰ درصد سابقة ابتلا به بیماری‌های دندانی در طول ۵ سال 
گذشته نداشتند و ۲۰ درصد داشتند؛ 

۵ درصد سابقة ابتلا به بیماری‌های قلبی _ عروقی در طول‎ VF O 


سال گذشته نداشتند و ۴ درصد داشتند. 


۱۹۷ 


همراه سطوح مربوط به هریک از آنها در جدول ۳ آورده شده Laal‏ 
نتایج پژوهش در خصوص هدف سوم: تعیین سناریوهای ممکن 
dow‏ ای برای بیمه‌نامه‌های درمان تکمیلی 

در این مرحله با روش ارتوگونال ۳۲ سناریو انتخاب و به دو بلوک 
مربوط به هریک از ویژگی‌ها تا حد امکان به‌طور مساوی در هر دو 
Soh‏ توزیع شوند. سپس در هر بلوک ۱۶ سناریو به ۸ جفت سناریو 
ras‏ شد. در جفت کردن سناریوها با هم نیز سعی شد تا کمترین 
مشابهت در سطوح مربوط به هر کدام از ویژگی‌ها وجود داشته باشد 
و همچنین تلاش شد تا حد امکان plod‏ سطوح مختلف هر ویژگی 
به‌طور زوجی با هم مقایسه شوند. به‌علاوه. دو پرسش‌نامه براساس 
ترکیب clog ke‏ مربوطه طراحی شد که ih‏ تحلیل‌های بعدی 
قرار گرفت. 


نتایج پژوهش در خصوص اهداف چهارم تا ششم 

پاسخگویی به سه هدف اخر مستلزم تحلیل جزءبه‌جزء 
داده‌ها با استفاده از رگرسیون لاجستیک تحلیل شده است. داده‌ها 
در دو مدل متغیرهای کمی و کیفی تحلیل می‌شود. در مدل کمی با 
ویژگی‌های واردشده در تحلیل توامان به‌صورت داده‌های کمی برخورد 
شده. اما در مدل کیفی. داده‌های مربوط به ویژگی به‌صورت BS‏ 
(رتبه‌ای) تحلیل شده است. در ابتدا این تحلیل‌ها برای کل داده‌ها 
انجام می‌شود. سپس برای بررسی ترجیحات افراد شرکت‌کننده 
برحسب ویژگی‌های دموگرافیک (زمینه‌ای) و اجتماعی ‏ اقتصادی, 
تحلیل‌ها براساس این ویژگی‌ها انجام خواهد شد. این تحلیل‌ها امکان 
مقايسة ترجیحات افراد را در گروه‌های مختلف فراهم می‌کند. در آخر 
نیز ples‏ به پرداخت ale‏ برای ویژگی‌های daw‏ درمان به‌صورت 
کلی و در دو مدل کمی و کیفی برای متغیرهای مورد مطالعه محاسبه 
می‌شود. این تمایل به پرداخت براساس نرخ جانشینی بین ویژگی‌های 
مختلف و حق‌بیمه به دست آمد. 


ویژگی‌های دموگرافیک 

براساس پرسش‌نامه‌های جمع‌آوری‌شده مشخص شد که ۵۵ 
درصد پاسخ‌دهندگان» مرد و ۴۵ درصد آنها زن بودند. همچنین ۲۸ 
درصد. مجرد و ۷۰ درصد متأهل بودند (دو درصد نیز گزينة «سایر» 
را انتخاب کرده‌اند). از نظر تحصیلات نیز. ۲ درصد زیر دبیرستان, ٩‏ 
درصد فوق‌دیپلم» ۵ درصد لیسانس» VV‏ درصد فوق‌لیسانس و ۴ درصد 
تحصیلات بالاتر دارند. به‌علاوه ۴۹ درصد edged‏ سرپرست خانوار بوده 
و ۵۱ درصد. سرپرست خانوار نبودند. از نظر اشتغال» ۸ درصد شاغل در 
بخش دولتیء ۷۲ درصد شاغل در بخش خصوصیء ۵ درصد خانه‌دار و 
۳ درصد بیکار بودند (بازده درصد نیز گزینه «سایر» را انتخاب کرده‌اند). 

بعد خانوار در نمونة مورد بررسی. ۴ درصد تک‌نفره» ۲۴ درصد 


dow‏ درمان تکمیلی و برآورد تمایل به پرداخت مصرف‌کنندگان 


جدول ۴. نتایج مدل رگرسیونی متغیرهای کمّی برای استخراج ترجیحات شرکت‌کنندگان در مورد ویژگی‌های بیمۀ درمان تکمیلی 
Table 4. The results of the regression model of quantitative variables for extracting the preferences of the participants regarding‏ 
the characteristics of supplementary health insurance‏ 


انتخاب ضریب P>z 2 S.E.‏ فاصلة اطمینان 195 
خدمات بستری و جراحی 0.0070 0.0005 13 0.000 0.006 0.008 
خدمات پاراکلینیک و توان‌بخشی 0.001 0.005 0.19 0.846 0.009 - 0.011 
خدمات ویزیت و دارو 0.0066 - 0.005 1.18 - 0.239 0.175 - 0.004 
خدمات دندان‌پزشکی 0.0656 0.0049 13.26 0.000 00559 0.0752 
مراکز طرف قرارداد 0.20211 0.0177 11.41 0.000 0.167 0.236 
ارائة خدمات درمانی در منزل 0.0878 0.027 3.18 0.001 0.0337 0.1419 
میانگین سرعت پاسخگویی و ارائة خدمات 0.01 - 0.003 2.76 - 0.006 0.017 - 0.002 - 
dane‏ ماهانه بهازای هر نفر 0.0008629 - 0.243 3.55 - 0.000 1.339 - 0.3861 - 


تعداد مشاهدات: 13616 


تعداد پاسخ‌دهندگان: 851 


McFadden’s R2 2 7 


p >chi2= 0.0000 
P value F test= 0.012 


P value for normality test of residuals- 0.63 


جدول ۵. نتایج مدل رگرسیونی متغیرهای OF‏ برای استخراج ترجیحات شرکت‌کنندگان در مورد ویژگی‌های بيمة درمان تکمیلی (نسبت شانس) 
Table 5. The results of the regression model of quantitative variables for extracting the preferences of the participants regarding‏ 
the characteristics of supplementary health insurance (odds ratio)‏ 


انتخاب نسبت شانس P>z 7 S.E.‏ فاصلة اطمینان 195 
ee‏ 1.007 0.00054 13.02 0.000 1.006 1.008 
خدمات پاراکلینیک و توان‌بخشی 1.001 0.0053 0.19 0.846 0.990 1.011 
خدمات ویزیت و دارو 0.9934 0.0055 1.18- 0.239 0.9825 1.0044 
خدمات دندان‌پزشکی 1.0678 0.0052 13.6 0000 1.05 1.07 
مراکز طرف قرارداد 1.22 0.021 11.41 0.000 1.18 1.26 
BGI‏ خدمات درمانی در منزل 1.09 0.03 3.18 0.001 1.03 1.15 
میانگین سرعت پاسخگویی و ارائة خدمات 0.99 0.0035 2.76- 0.006 0.982 0.997 

حق‌بیمة ماهانه به‌ازای هر نفر 0.4219 0.1026 3.55- 0.000 0.26 0.6796 


تعداد مشاهدات: 13616 


تعداد پاسخ‌دهندگان: 851 


McFadden’s R2 = 31 


p>chi2= 0.0000 
P value F test= 0.02 


P value for normality test of residuals= 0.58 


خدمات پاراکلینیک و توان‌بخشی نیز در این مدل معنادار نشده است. 

افزایش پوشش هریک از ویژگی‌های مورد مطالعه آورده شده است. مشابه 
جدول قبل» بیشترین نسبت شانس برای ویژگی مراکز طرف قرارداد. ارائ 
خدمت در منزل» و خدمات دندان‌پزشکی است. ازآنجا که اعداد در نرم‌افزار 
برحسب میلیون تومان وارد شده است؛ مطابق با نتایج نشان می‌دهد که 
با افزايش ۱ میلیون تومان به پوشش خدمات دندان‌پزشکی, ۶ درصد 
احتمال انتخاب ان بسته خدمات افزايش خواهد یافت. بیشترین شانس 
انتخاب با ۱/۲۲ مربوط به مراکز طرف قرارداد است L)‏ توجه به اینکه برای 


۱۹۸ 


ارائ نتایج رگرسیون برای ویژگی‌های بستة خدمت در مدل‌های کمی 

در این بخش نتایج حاصل از مدل رگرسیون لجستیک آمده است. 
از نرمافزار استتا Stata)‏ برای انجام تحلیل‌ها استفاده شد. در جدول ۴ 
ویژگی‌ها به‌عنوان متغیرهای کمی وارد مدل شده است. همان‌طور که 
مشاهده می‌شود. مراکز طرف قرارداد. ارائة خدمت در منزل. و خدمات 
دندان‌پزشکی به‌ترتیب بیشترین میزان مطلوبیت را دارند و خدمات دارو 
و ویزیت. میانگین سرعت پاسخگویی و ارائة خدمات و همچنین حق‌بیمه 
مطلوبیت منفی دارند و با افزایش آنها مطلوبیت حاصله کاهش پیدا کرده 
است که برای دو مورد آخر این امر انتظار می‌رود. شایان ذکر است» ضریب 


نشربه علمی پژوهشنامه dow‏ دوره ۰۱۳ شماره ۳. تابستان ۱۴۰۳ شماره پیاپی FA‏ ص ۲۰۶-۱۸۹ 


و نسبت شانس براساس سطوح هریک از ویژگی‌ها به‌عنوان متغیرهای 
رتبه‌ای بررسی می‌شود. جدول ۶ ضرایب مطلوبیتی را نشان می‌دهد 
که به‌ازای هر سطح از خدمات به دست می‌آید. این جدول. اطلاعات 
بیشتر و دقیق‌تری در خصوص ویژگی‌های بستة dap‏ درمان تکمیلی 
به خصوص سطوح ویژگی‌ها ارائه می‌کند. 

نتایج رگرسیون لجستیک نشان می‌دهد که بالاترین سطح 
مطلوبیت. مربوط به Bh!‏ پوشش ۱۰ میلیون تومانی خدمات 
دندان‌پزشکی است (۰/۹۷). همچنین ارائة پوشش ۱۰۰ میلیون 
تومانی برای خدمات جراحی و بستری (نسبت به پوشش ۱۰ میلیون 
تومانی) و همچنین عقد قرارداد با تمامی مراکز (مراکز بیمارستانی. 
کلینیک‌هاء داروخانه و مراکز تشخیصی) نسبت به وضعیتی که با هیچ 
مرکزی قرارداد عقد نشوده به‌ترتیب ۰/۸۹ و ۰/۸۷ مطلوبیت ایجاد 
خواهند کرد. شایان ذکر است پوشش ۲ و ۵ میلیون تومانی برای 
ویزیت و دارو باعث افزایش مطلوبیت خواهد شد. اما پوشش بالاتر 


مراکز طرف قرارداد ۴ سطح تعیین شده و هر سطح نسبت به سطح قبل 
مراکز بیشتری طرف قرارداد قرار گرفته است تفسیر مدل کمّیء چندان 
مناسب نیست. زیرا فاصلة بین لایه‌ها مساوی نیست. لذا برای چنین 
ویژگی‌هایی در تحلیل توآمان؛ مدل‌های کیفی و سطوح مختلف را نسبت 
به سطح اول مقایسه ga‏ کل مناسب‌تر و منطقی‌تر است). خدمات دارو 
و ویزیت» میانگین سرعت پاسخگویی و ارائة خدمات و همچنین حق‌بیمه 
دارای نسبت شانس کمتر از یک بودند و این موضوع نشان می‌دهد با 
افزایش مقدار این ویژگی‌هاء شانس انتخاب بسته کاهش خواهد یافت. 
شایان ذکر است که نسبت شانس برای دو خدمت ویزیت و دارو و خدمات 
پاراکلینیک و توان‌بخشی معنادار نشده است. 


ارائة نتایج رگرسیون برای سطوح مختلف ویزگی‌های بستة خدمت 
در مدل‌های کیفی 


جدول ۶ نتایج مدل رگرسیونی متغیرهای AT‏ برای استخراج ترجیحات شرکت‌کنندگان در مورد ویژگی‌های بیمۀ درمان تکمیلی 
Table 6. The results of the regression model of qualitative variables for extracting the preferences of the participants regarding‏ 
the characteristics of supplementary health insurance‏ 


ead‏ سطح پوشش نت انحراف استاندارد P value‏ فاصلة اطمينان 
خدمات بستری و جراحی 4h)‏ 10 30 0.2252 0.0532 0.000 0.12 0.32 
میلیون تومان) 50 0.2649 0.0536 0.000 0.15 0.37 
100 0.8975 00557 0.000 0.78 1.006 
TA iweke‏ 3 0.18- 0.055 0.001 9 - 0.08 - 
خد ne‏ کلینیک و تون‌بخشی : 0.42- 0.055 0.000 0.53- 0.31- 
(پایۀ 1 میلیون تومان) 10 0.12- 0.053 0.016 0.23- 0.02 - 
3 0.35 0.056 0.000 0.24 0.46 
خدمات ویزیت و دارو 
i ۱‏ 5 0.16 0.05 0.002 0.05 026 
Ab)‏ 1 میلیون تومان) 10 0.03 - 0.05 0.5 0.14- 0.06 
Ts‏ 3 0.69 0.05 0.000 059 08 
خدمات دندان Sp‏ 
oe i‏ 5 0.44 005 0000 034 055 
(پاية 1 میلیون تومان) 10 0.97 0.05 0.000 0.87 1.08 
تنها مراکز 0.18 0.05 0.001 0.08 0.29 
بیمارستانی 
اکز بیمارستا 
مراکز طرف قرارداد مراکز > n‏ 1 0.72 0.05 0.000 0.61 083 
(هیچ مرکزی طرف قرارداد نیست) = 
? مراکز بیمارستانی. 
کلینیک‌هاء داروخانه 0.87 0.05 0.000 0.76 0.98 
و مراکز تشخیصی 
ارائة خدمات درمانی در منزل 4L)‏ 
s‏ رمانی در منزل D‏ ارائه می‌شود 0.28 0.05 0.000 0.208 0.359 
Cies Jis‏ 
3 01 0.05 0.045 0.002 0.216 
E‏ 
Osi‏ سرعت پاسخگوبی و ED‏ 7 0.37- 0.05 0.000 0.48- 0.26- 
خدمات (پایة 1 روز) 
15 0.038 0.05 0.484 0.069 0.14 
حق‌بيمة ماهانه به‌ازای هر نفر 0.18 - 0.2 0.371 0.576 - 0.2 
تعداد مشاهدات 13616 


McFadden’s R2 = 
p>chi2= 0.0000 
P value F test= 0.03 


0.359 


P value for normality test of residuals- 0.48 


۱۹۹ 


نسرین حضارمقدم و همکاران 


جدول ۷. نتایج مدل رگرسیونی متغیرهای کیفی برای استخراج ترجیحات شرکت‌کنندگان در مورد ویژگی‌های بیمۀ درمان تکمیلی (نسبت شانس) 
Table 7. The results of the regression model of qualitative variables for extracting the preferences of the participants regarding‏ 
the characteristics of supplementary health insurance (odds ratio)‏ 


انحراف 


خدمت سطح پوش P value‏ فاصلة اطمینان 
و شانس . استانداره ِ 
30 1.25 0.066 0.000 1.12 1.39 
خدمات بستری و جراحی &b)‏ 10 
E‏ 50 13 0.069 0.000 117 144 
میلیون تومان) 
100 24 0.13 0.000 21 273 
owe‏ 3 0.82 0.045 0.001 0.74 0.92 
خدمات Lal L‏ و توان بخ: 
a‏ 5 0.65 0.036 0.000 0.58 0.72 
(پاية 1 میلیون تومان) 10 0.87 0.0.47 0.016 0.79 0.97 
7 3 1.4 0.08 0.000 1.28 1.59 
re‏ 5 1.17 0.06 0.002 106 13 
(پایة 1 میلیون تومان) 10 0.96 0.05 0.5 0.86 1.07 
FE l‏ 3 2 01 0.000 18 22 
خدمات Spolu‏ 
aie N‏ 5 15 0.08 0.000 14 17 
(پاية 1 میلیون تومان) 10 2.6 0.14 0.000 2.3 2.9 
تنها مراکز بیمارستانی 12 0.06 0.001 108 13 
مراکز طرف قرارداد مراکز بیمارستانی و کلینیک‌ها 2.06 0.11 0.000 1.8 2.2 
ھچ مر کے تیف اه نیس E TEE‏ وف رخا 
ات ee‏ ا su‏ 2.3 0.13 0.000 2.14 2.66 
و مراکز تشخیصی 
اه خدمات درمانی در منزل (ياية 
راھ بیت رای در زل ی ارائه می‌شود 1.3 0.05 0.000 1.2 1.4 
صفر معادل عدم ارائه) 
8 5 ۱ 3 11 0.06 0.045 1.002 1.24 
میانگین سرعت پاسخگویی و ارائة 
a‏ ۹ 7 0.68 0.037 0.000 0.61 0.76 
خدمات (پایة $ روز) 15 1.039 0.057 0.48 0.93 1.15 
alab Loy do‏ به‌ازای هر نفر (واحد هزار تومان) 0.9998 0.16 0.371 0.56 1.2 
تعداد مشاهدات 13616 


McFadden’s R2 = 
p >chi2= 0.0000 
P value F test= 0.002 


P value for normality test of residuals= 0.71 


0.212 


این ویژگی‌هاست. حق‌بیمه نیز دارای نسبت شانس کمتر از ۱ است 
و نشان می‌دهد با هر هزار تومان افزایش در حق‌بیمه. شانس انتخاب 
بسته ۲ صدم درصد کمتر می‌شود. 
ترجیحات برحسب متغیرهای دموگرافیک (زمینه‌ای) و 
اجتماعی _ اقتصادی ش رک تکنندگان 
در ادامه gab‏ متغیرهای دموگرافیک (زمینه‌ای) و 
اجتماعی _ اقتصادی شرکت کننددگان همچون جنسیت. سن» وضعیت 
مزمن بر ترجیحات آنها بررسی می‌شود. شایان ذکر است که به‌دلیل 
محدودیت در حجم مقاله. از ارائة جداول مربوط به خروجی‌های 
رگرسیونی خودداری 9 صرفا به ارائة نتایج بسنده می‌شود. 


یعنی ۱۰ میلیون تومانی باعث کاهش مطلوبیت خواهد شد هرچند که 
این کاهش از لحاظ آماری معنادار نیست. جالب توجه اینکه برحسب 
خروجی رگرسیون لجستیک. خدمات پاراکلینیک و توان‌بخشی دارای 
تأثیر کاهشی بر مطلوبیت بستة dog‏ درمان تکمیلی بوده است. ارائة 
خدمات مراقبت در منزل دارای Ce pd‏ مثبت ۰/۲۸ است و حق‌بیمه 
و همچنین افزايش تعداد روزهای پاسخگویی به بیمه‌شده‌ها دارای 
ضریب منفی بوده و باعت کاهش مطلوبیت آنها خواهد شد. 

در جدول V‏ نسبت شانس پذیرش dow‏ درمان تکمیلی براساس 
سطوح مختلف ویژگی‌های ان آمده است. مشابه جدول قبل. بالاترین 
نسبت شانس مربوط به پوشش ۱۰۰ میلیون تومانی و پوشش 
Shas‏ دندان‌پزشکی تا ۱۰ میلیون تومان و عقد قرارداد با تمامی 
مراکز است. به‌طوری که این سه مورد به‌ترتیب ۰۲/۴ ۲/۶ و ۲/۰۶ 
برابر نسبت شانس GBS‏ بسته را افزایش می دهند. برای خدمات 
پاراکلینیک و توان‌بخشی و همچنین سرعت پاسخگویی به شکایات 
و انجام فرایندهای اداری با افزایش سطح» نسبت شانس کمتر از ۱ 
است و این به معنی کاهش شانس انتخاب بسته با افزایش سطوح 


dow‏ درمان تکمیلی و برآورد تمایل به پرداخت مصرف‌کنندگان 


پوشش dow‏ پایه (دارند یا ندارند) 

۰ اغلب ضرایب برای گروه فاقد پوشش 4b dow‏ غیرمعنادار 
است. حق‌بیمه در گروه فاقد پوشش بیمه al‏ دارای ضریب Cut‏ 
است و نسبت شانس بالاتر از ۱ است. اما از نظر آماری معنادار نیست. 


نوع پوشش dons‏ پایه افراد 

۰ ضرایب مطلوبیت و نسبت شانس برای خدمات بستری و 
جراحی در گروه غیر تأمین ee‏ برای دو سطح ۳۰ و ۵۰ میلیون 
تومان بیشتر از افراد با بیمة تأمین اجتماعی است. 

* خدمات پاراکلینیک و توان‌بخشی در هر دو گروه برای هر سه 
یو ات سس است: 

© مراکز طرف قرارداد و ارائة خدمات مراقبت در منزل» در هر دو 
گروه دارای ضرایب و نسبت شانس تقریبا برابری است. 

dango *‏ در هر دو گروه دارای ضریب منفی است و نسبت 
شانس کمتر از ۱ است» اما از نظر آماری معنادار نیست. 


وضعیت مصرف دارو برای مدت طولانی 

* ضرایب مطلوبیت و نسبت شانس در گروه با مصرف دارو برای 
مدت طولانی برای هر سه سطح خدمات بستری و جراحی و همچنین 
مراقبت در منزل بیشتر از افراد بدون مصرف طولانی‌مدت دارو است. 

© تقاضا و مطلوبیت خدمات دندان‌پزشکی در گروه بدون مصرف 
طولانی‌مدت دارو بیشتر از گروه با مصرف طولانی‌مدت دارو است. 

* خدمات پاراکلینیک و توان‌بخشی در هر دو گروه برای هر سه 
سطح chlo‏ ضرایب منفی است. 

© دارو و Ca jug‏ در سطح سوم دارای ضریب منفی است. ولی در 
هر دو گروه معنادار نیست. 

9 حقبیمه در هر دو گروه دارای ضریب منفی و نسبت شانس 
کمتر از ۱ است. اما از نظر اماری معنادار نیست. 


ود صعیت 3 Les‏ افراد 

* ضرایب مطلوبیت و نسبت شانس در هر سه گروه برای هر سه 
سطح خدمات بستری و جراحی و همچنین مراقبت در منزل تقریبا 
شبیه به هم است و تفاوت جهت‌داری در آن دیده نمی‌شود. 

٩‏ تقاضا و مطلوبیت خدمات دندان‌پزشکی در گروه شاغل در 
بخش خصوصی بیشتر از دو گروه دیگر است. 

۰ خدمات پاراکلینیک و توان‌بخشی در هر سه گروه برای هر سه 
گروه از نظر ترجیحات دیده نمی‌شود. 

© در هر سه گروه با افزايش تعداد مراکز طرف قرارداد. مطلوبیت 
بیشتری ایجاد می‌شود و ضرایب بالاتر می‌رود. همچنین نسبت شانس 
انتخاب بسته در هر سه گروه با افزایش تعداد و تنوع مراکز طرف 
قرارداد بیشتر می‌شود. 

* دارو و Ce jug‏ در سطح سوم در شاغلان دولتی دارای ضرایب 


۰۱ 


۱۰ مطلوبیت برای خدمات دندان‌پزشکی‎ cupó بالاترین‎ ٩ 
برای‎ obj میلیون تومان برای زنان و در هر سه سطح» مطلوبیت‎ 
خدمات دندان‌پزشکی بیشتر از مردان است.‎ 

* مراکز طرف قرارداد نیز با ضریب‌های بالا و تقریباً یکسان برای 
هر دو جنس از اهمیت تقریبا یکسانی برخوردار است. 

* ضریب خدمات پاراکلینیک و توان‌بخشی برای هر سه سطح 
نسبت به سطح پایه برای هر دو جنس دارای ضریب منفی و این 
ضریب در مردان بیشتر از زنان است. 

* ضریب حق‌بیمه در زنان مثبت و همچنین نسبت شانس در 
زنان برای حق‌بیمه بیشتر از یک است که نشان می‌دهد با افزایش 
حق‌بیمه. مطلوبیت و نسبت شانس آنها بالاتر رفته. هرچند این عدد 
از نظر آماری معنادار نیست. 


وضعیت تأهل 

& برای SLs‏ دندان‌پزشکی. ضرایب و نسبت شانس در مجردها 
در تمامی سطوح بیشتر از متاهلان است. 

e‏ در هر دو گروه در تمامی سطوح مطلوبیت. خدمات پاراکلینیک 
جراحی و پاراکلینیک و توان‌بخشی از نظر ضرایب مطلوبیت و نسبت 

© در هر دو گروه حقبیمه دارای ضریب منفی و نسبت شانس 
کمتر از یک است. در مجردان و متأهلان به‌ترتیب با افزایش یک هزار 
تومان در حق‌بیمه. نسبت شانس انتخاب ۲ و ۴ صدم درصد کمتر 


می شود. 


وضعیت سرپرست خانوار 

* برای خدمات دندان‌پزشکیء ضرایب و نسبت شانس در کسانی 
که سرپرست خانوار نیستند (مشابه مجردها در جدول قبل) نسبت به 
سرپرستان خانوار بالاتر است. 

* گروه غیرسرپرستان خانوار خدمات مراقبت در منزل را بیشتر 
از گروه سرپرستان خانوار جذاب دانسته و ضرایب و نسبت شانس آن 
در تمامی سطوح این خدمت در بیشتر است. 

* در هر دو گروه در تمامی سطوح مطلوبیت خدمات پاراکلینیک 
و توان‌بخشی دارای ضریب منفی است. 

* مراکز طرف قرارداد در هر دو گروه دارای بالاترین ضرایب در 
میان تمامی سطوح خدمات بوده و این ضرایب و همچنین نسبت 
شانس آن در گروه غیرسرپرستان بیشتر از سرپرستان خانوار است. 

۰ خدمات بستری و جراحی و پاراکلینیک و توان‌بخشی از نظر 
ضرایب مطلوبیت و نسبت شانس تفاوت چشمگیری با هم ندارند. 

© ضریب حقبیمه در گروه غیرسرپرستان مثبت و همچنین 
نسبت شانس آن SVL‏ از یک است. برخلاف آن» حق‌بیمه در گروه 
سرپرستان خانوار دارای ضریب منفی و نسبت شانس کمتر از یک 


نشریه ole‏ پژوهشنامه dow‏ دوره ۱۳ شماره ۳. تابستان ۰۱۴۰۳ شماره پیاپی FA‏ ص ۲۰۶-۱۸۹ 


خدمات ارائه می‌شود. سپس در جدول ۸ تمایل به پرداخت نهایی 
برای سطوح مختلف ویژگی‌های don‏ درمان تکمیلی در مدل کیفی 

مدل متفیرهای کی با در نظر گرفتن متفیرهای کقی, تمایل 
به پرداخت شرکت کنندگان در مطالعه برای هر یک میلیون افزایش 
در پوشش خدمات day‏ درمان محاسبه شده است. els Gb‏ 
تمایل به پرداخت شرکت‌کنندگان برای افزایش ۱۰ میلیون تومانی 
در افزایش پوشش» ۸۲۱۱ ریال افزایش در حق‌بیمه است. نتایج نشان 
داد که بیشتر تمایل به پرداخت نهایی مربوط به خدمات مراکز طرف 
قرارداد با ۲۳۴۲۲۲ ریال و ارائ مراقبت در منزل با ۱۰۱۸۲۲ ريال 
cul‏ بین پوشش ls‏ بیشترین تمایل به پرداخت برای خدمات 
دندان‌پزشکی است. با ۷۶۰۲۶ ریال به‌ازای هر یک میلیون افزایش در 
پوشش دندان‌پزشکی. در مورد خدمات ویزیت و دارو و میانگین سرعت 
ail!‏ خدمات. عدد تمایل به پرداخت منفی است. به این معنی که افراد 
حاضرند Col‏ عدم دریافت این Sle‏ چقدر از حق‌بیمه‌شان کمتر 
بشود (هرچند در مدل کیفی. تمایل به پرداخت برای Y‏ سطوح اول 
مقایسه. یعنی ۳ و ۵ میلیون تومان ویزیت و دارو مثبت است و فقط در 
سطح آخر که پوشش ۱۰ میلیون تومان است. علامت آن منفی است). 

مدل متغیرهای کیفی: ٩ Sore‏ تمایل به پرداخت را به‌ازای 
حرکت در سطوح مختلف ویژگی‌ها نشان می‌دهد و بیان می‌دارد 
ol‏ ببت افزایش پوشش از یک سطح به سطح بعدی چقدر حاضرند 
پرداخت sus‏ تمایل به پرداخت برای سطوح مختلف ویژگی‌های 
dow‏ درمان تکمیلی نشان داد که بیشترین مقدار تمایل به پرداخت 
مربوط افزایش پوشش خدمات دندان‌پزشکی به ۱۰ میلیون تومان 
است و افراد حاضرند cob‏ ان ۵۳۰۲۷۶۴ JL,‏ بپردازند. بعد از Ol‏ 
بالاترین نرخ تمایل به پرداخت برای پوشش خدمات عمل جراحی با 
۰ میلیون تومان و عقد قرارداد با مراکز بیمارستانی» کلینیک‌هاء 
داروخانه و مراکز تشخیصی به‌ترتیب با ۴۹۵۸۷۴۶ و ۴۸۱۶۹۴۲ ریال 
cul‏ تمایل به پرداخت نهایی برای خدمات پاراکلینیکی در dom‏ 
سطوح منفی بود و در واقع این مقدار نشان‌دهندة تمایل به قبول 


منفی و در دو گروه دیگر مثبت است. ولی از نظر آماری در هر سه 
گرو Msi‏ نیست: 

* حقبیمه در هر دو گروه شاغل در بخش دولتی و شاغل در 
بخش خصوصی دارای ضریب منفی است و نسبت شانس کمتر از ۱ 
است. و در گروه «سایر» دارای ضریب مثبت است. ولی از نظر اماری 
در هر سه گروه معنادار نیست. 


درمان تکمیلی انفرادی است» بیشتر از دو گروه دیگر Eal‏ 

© تقاضا 5 مطلوبیت خدمات دندان‌پزشکی در گروه با dow‏ درمان 
تکمیلی گروهی بیشتر از دو گروه دیگر است. 

© خدمات پاراکلینیک و توان‌بخشی در هر سه گروه برای هر سه 
گروه از نظر ترجیحات دیده نمی‌شود. 

& در هر سه گروه با افزايش تعداد مراکز طرف قرارداد» مطلوبیت 
بیشتری ایجاد می‌شود و ضرایب بالاتر می‌رود. همچنین نسبت شانس 
انتخاب بسته در هر سه گروه با els!‏ تعداد 9 تنوع مراکز طرف 
قرارداد بیشتر می‌شود. 

© خدمات ویزیت و دارو در گروه فاقد dow‏ درمان تکمیلی در دو 
ye oe‏ و ۰ میلیون توهانی دازائ ضرایب مغقی انس اما :در سد 
کی لن هر هر مھ کرو cis‏ می که ت ا 
نظر آماری معنادار نیست. 

٩‏ حق‌بیمه در گروه دارای doy‏ درمان تکمیلی انفرادی» دارای 
ضریب مثبت و نسبت شانس بیشتر از ۱ است. ولی در دو گروه دیگر 


در این بخش. ابتدا تمایل به پرداخت برای هر یک میلیون افزایش 
در پوشش dow‏ درمان تکمیلی. ارائة مراقبت در منزل و همچنین 


جدول A‏ تمایل به پرداخت نهایی شرکت کنندگان برای افزايش در پوشش خدمات 
Table 8. Final Willingness to pay of participants for an increase in service coverage‏ 


تمایل به پرداخت نهایی 
(تومان) 


8211 

1198 

-7652 
76026 
234222 
101822 
-11622 


خدمات بستری و جراحی 
خدمات پاراکلینیک و توان‌بخشی 
خدمات ویزیت و دارو 
خدمات دندان‌پزشکی 
مراکز طرف قرارداد 
ål‏ خدمات درمانی در منزل 
میانگین سرعت پاسخگویی و ارائة خدمات 


۲۰ 


۲ 


نسرین حضارمقدم و همکاران 


جدول .٩‏ تمایل به پرداخت نهایی شرکت کنندگان برای سطوح مختلف ویژگی‌های هفت گانة بستة بيمة درمان تکمیلی 
Table 9. Final Willingness to pay of the participants for different levels of the seven supplementary health insurance features‏ 


30 1244278 
speci‏ 
(پایة 10 میلیون تومان) 
100 4958746 
خدمات پاراکلینیک و تونبخشی : Eire‏ 
åh)‏ 1 میلیون تومان) 10 712015- 
خدمات ویزیت a : De‏ 
åh)‏ 1 میلیون تومان) 10 198209- 
se : yy‏ 
åh)‏ 1 میلیون تومان) 10 5402764 
اکز طرف قراردا فقط مراکز بیمارستانی 1038502 
۳ )= داد 
مر رر مراکز بیمارستانی و کلینیک‌ها 4004087 
(هیچ مرکزی طرف قرارداد نیست) 
مراکز بیمارستانی» کلینیک‌هاء داروخانه و مراکز تشخیصی 4816942 
Fee ETT‏ 3 
رائة خدمات درمانی در منزل ارائه می‌شود 1570219 
åh)‏ صفر معادل عدم ارائه) 
3 605659 
میانگین سرعت پاسخگویی و اراتة خدمات (پایه 1 روز) 7 2082210- 
15 214216 


قرارداد با همه مراک به‌ویژه مطب‌ها 9 داروخانه 9 مراکز تشخیصی 
نشان داده‌اند. در Oly!‏ بیشترین مراجعه سرپایی مردم برای مطب‌ها 
آزمایشگاه و ... است و نقش بخش خصوصی در این زمینه پررنگ‌تر 
است. ازطرفی با توجه به اینکه عمدۀ pope‏ در ايران دارای پوشش 
ob dow‏ هستند. سهم doe‏ درمان تکمیلی در این خدمات اغلب 
و دریافت هزینه را ندارند. لذا بهترین گزینه برای آنها عقد قرارداد 
ترجیح بر این است که خود مراکز سرپایی اقدام به جمع آوری و ارائة 
مدارک کنند. در هر دو مدل کمّی و کیفی. خدمات دندان‌پزشکی 
نیز دارای تمایل به پرداخت بالایی بود که مجددا با توجه به عدم 
پوشش خدمات دندان‌پزشکی در بیمه‌های پاية ایران» این یافته‌ها با 
شرایط موجود کشور همخوانی دارد. در مورد خدمات ویزیت و دارو و 
میانگین سرعت ارات خدمات. عدد تمایل به پرداخت منفی است. به 
این معنی که افراد حاضرند Cob‏ عدم دریافت این خدمات چقدر از 
حق‌بیمه‌شان کمتر بشود (هرچند در مدل کیفی. تمایل به پرداخت 
برای ۲ سطوح اول مقایسه. یعنی ۳ و ۵ میلیون تومان ویزیت و دارو 
علامت آن منفی است). 


جمع بندی و پيشنهادها 
براساس els‏ حاصل از پژوهش. افراد مطلوبیت بیشتری 


۳ 


شایان ذکر است که برای بررسی تمایل به پرداخت cely‏ 
استفاده از مدل‌های کیفی ارجح تر از مدل‌های کمّی است و میزان 
هزینه‌ای را که افراد حاضرند بابت دریافت سطح بعدی هر ویژگی 
پوشش هزینه‌ای خدمات مختلف از جمله بستری» پاراکلینیک و 
توان‌بخشیء cg lo‏ ویزیت و دندان‌پزشکی, تمایل به پرداخت در مدل 
کیفی بسیار بالاتر از مدل کمی است که منطقی است. شایان ذکر 
است برای ویژگی‌های کیفی اسمی و يا رتبه‌ای مثل ارائف خدمت 
ازآنجاکه اختلاف سطوح آنها دارای ارزش aS‏ مشخصی نیستند. 
استفاده از مدل‌های کیفی منطقی‌تر است. یعنی به‌طور مثال مردم 
چقدر حاضرند Cob‏ حرکت از سطح اول ویژگی مراکز طرف قرارداد 
که «هیچ مرکزی تحت قرارداد نیست» به سطح بعدی که «فقط 
سطح به هیچ وجه از نظر ارزشی و عددی برابر با اختلاف دو سطح 
بعدی» یعنی «مراکز بیمارستانی و درمانگاه‌ها» و «مراکز بیمارستانی و 
درمانگاه‌هاء داروخانه‌هاء مطب‌ها و مراکز تشخیص ی » نیست. به همین 
دلیل در چنین شرایطی استفاده از مدل‌های کیفی منطقی‌تر به نظر 
می‌رسد. در هر دو مدل» pope‏ بیشترین تمایل به پرداخت را برای 
خدمات دندان‌پزشکی و ارائة مراقبت در منزل و مراکز درمانی تحت 
قرارداد داشته‌اند. بزرگی این عدد» نشان می‌دهد مردم ارزش زیادی 
برای سطوح بالاتر این ویژگی‌ها دارند. یعنی همان‌طور که یافته‌ها 
نشان می‌دهد مردم ارزش زیادی برای سطح چهارم. یعنی عقد 


dow‏ درمان تکمیلی و برآورد تمایل به پرداخت مصرف‌کنندگان 


سطح wb al‏ اجباری باشد و خدمات ضروری را دربرگیرد؛ ple‏ 
سطوح می‌تواند خدمات متنوع‌تری را شامل شود و حق‌بیمة بالاتری 
هم داشته with‏ راهکار So‏ می‌تواند تقویت بیمه‌های درمان 
تکمیلی باشد که خلاً موجود در بیمه‌های al‏ را کاهش دهد. 
اما یکی از نقص‌های Sree‏ روش دوم. احتمال افزایش هزینه‌های 
بیمه‌های ab‏ استت: 


مشارکت نویسندگان 


نسرین حضارمقدم و Lowe‏ عباسی: مفهوم و Tb‏ موضوع» نسرین 
حضارمقدم و محمد بازیار: مروری بر ادبیات پژوهش. جمع‌آوری 
مطالعات مرتبط و تدوین مدل پژوهش. نسرین حضارمقدم: کنترل 
چهارچوب تدوین و استانداردهای پژوهشی. محمد بازیار و میترا 
قنبرزاده: پایایی و روایی پرسش‌نامه و نتیجه گیری. 


از پیشنهادهای داوران محترم که به غنای علمی مقاله کمک 
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بادداشت ناشر 


ناشر نشرية پژوهشنامه day‏ با توجه به مرزهای حقوقی در 
نقشه‌های منتشرشدهبی‌طرف باقی می‌ماند. 
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از خدمات بستری کسب می‌کنند. لذا به نظر می‌رسد تقویت 
پوشش بیمه‌های درمان تکمیلی از نظر این خدمات مطلوبیت و 
اثرات رفاهی بیشتری برای جامعه داشته باشد. پوشش هزینه‌های 
بستری به ویژه در بخش خصوصی تأثیر زیادی بر رفاه افراد 
جامعه دارد. اما با در نظر گرفتن هزينة بیشتر بستری در بخش 
خصوصی, افزایش نسبتا بیشتر پوشش خدمات بستری عمومی 
نیز می‌تواند همین اثرات را برای افراد داشته باشد. به‌علاوه نتایج 
نشان می‌دهد که مطلوبیت خدمات بستری و جراحی در گروه 
مردان بیشتر از گروه زنان است. ازطرفی شواهد نشان می‌دهد در 
ایران زنان نسبت به مردان بیشتر احتمال دارد درصدد استفاده 
از مراقبت‌های سلامت برآیند. همچنین زنان سطح SVL‏ پوشش 
خدمات سرپایی و مردان سطح پوشش بالاتر خدمات بستری را 
جر es!‏ 

همچنین پوشش خدمات دندان‌پزشکی یکی از ویژگی‌هایی 
است که نسبت به سایر خدمات مطلوبیت بالایی برای افراد ایجاد 
می‌کند. ضمن آنکه مطلوبیت زنان برای خدمات دندان‌پزشکی 
بیشتر از مردان است. شواهد نشان می‌دهد بیمه‌شده‌های تأمين 
اجتماعی مطلوبیت بیشتری از این ویژگی به دست می‌آوردند و 
pl.‏ افراد تقریبا نسبت به پوشش این خدمت بیمه‌ای بی‌تفاوت 
بودند. به نظر می‌رسد با توجه به ارائۀ Glas‏ دندان‌پزشکی به 
بیمه‌شدگان تأمین اجتماعی» این افراد تجربة بیشتری در استفاده 
از این Gls‏ دارند که این Geb‏ افزایش توجه این افراد به این 
Shs‏ شده است. بنابراین به نظر می‌رسد تجربة استفاده از 
خدمات بر مطلوبیت آتی آن‌ها تأثیر گذار باشد. 

به‌علاوه» در Ole‏ خدمات مورد بررسی. سطح Gal‏ پوشش 
خدمات پاراکلینیکی و توان‌بخشی, کمترین مقدار مطلوبیت و تمایل 
به پرداخت را برای افراد دارد و حتی دارای مطلوبیت منفی بود. 
همین‌طوره اهمیت حق‌بیمه و عدم مطلوبیت ol‏ برای افراد برحسب 
سن» جنسیت. درامد. تحصیلات و ple‏ خصوصیات متفاوت است. 
بنابراین نباید doe‏ افراد جامعه day go‏ یکسانی بپردازند. لذا لازم به 
نظر می‌رسد دولت بر تعیین حق‌بیمه نظارت کند و حق‌بیمۀ افراد با 
استطاعت dk‏ پایین را یارانه‌دهی کند. 

از ls So‏ آن است که افراد در زیرگروه‌های مختلف 
ترجیحات و تمایل به پرداخت متفاوتی نسبت به خدمات تحت 
پوشش dow‏ سلامت دارند. ارائة خدمات یک‌شکل در بستة بيمة 
درمان تکمیلی می‌توانند مطلوبیت افراد را کاهش دهد. همچنین در 
صورت اختیاری بودن. احتمال خروج افراد از طرح‌های daw‏ درمان 
تکمیلی را افزايش می‌دهد. بنابراین ail!‏ بیمه‌های دارای بسته‌های 
مزایای متنوع موجب خواهد شد تا افراد براساس ترجیحات خود 
doy‏ مناسب را انتخاب کنند. این کار تا حد زیادی انتخاب معکوس 
را کاهش می‌دهد. یکی از راهکارهایی که می‌توان پیشنهاد داد 
ایجاد بسته‌های doy‏ در چند سطح و با حق‌بیمه‌های متفاوت است. 
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